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I.はしがき
体位変換により各臓器の血液需要，ならびに，供
給は，動揺するにもかかわらず，血圧高がほぼ一定
切の高さを保つ理由はω，動脈系・静脈系・肺脈管系
の血行動態，とくに，心拍出量がたがいに調和し，
敏感に働き合うためである。これらの血行域が，低
血圧症のさいにとる態度については，現在，つぎの
ようにまとめることがで、きるく230-
1.心 
1回心拍量，心拍数，および，心の収縮力が減れ
ば，.原則的に血圧はさがる。ただし，このさい，血
圧のさがらないように，つぎの拾抗調節が働く。
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a) 心の残留血量が，補足的l乙動脈系へ駆出さ 
れ， 1回拍出量は大きくなる。残留血量は肉体的の
鍛練によって生理的にも大きくなりうるから，乙れ
は生理的にふ心・脈管性負荷K1こいする反応の巾 
を規定する大切な因子となる。 ReindellとKlepzig 
(3)(4)は，臥位・立位時中，および，運動負荷後の
心・脈管力学的，ならびに， X線キモグラフィー的
な研究からして，立位時に心の残留血量が大いに減
り，心房からの充えいに手間どることをみた。協研
者，梅沢〈わ・松本(6)の研究も同様な結論に達してい
る。乙れは，単位時聞における心の仕事量が小さい
慢性低血圧症の成り立ちには重要なことである。か
ような患者の心は，負荷のさい Vs，ないし， Vmを
十分に増すことができな~ '0 Reindell，Klepzigら
は慢性低血圧において，左室緊張期 ASZと，左室
駆血期 ATZが尋常の上界にあることをみた。これ
にたいして，狭窄を主徴とする弁膜症，または，重
症な心筋障害，たとえば，心硬塞などでは，心の駆
血能が多少とも減る。
b) 心拍数の増し。乙のさい，非鍛練者や低血圧
者は，しばしば「病態」と感じる。房室ブロック，
ことに Adams-Stokes症候群では， ζこでいう心
拍数の増しがあまり多くないから(体内性カテコラ
ミンによる心室拍数の増しはありうる(7))，.しばし
ば，縮期圧，とくに平均血圧はさがる。これに反し
て，発作性頻拍では，至適心室拍数の極限を，しば 
しば，越え，心は非経済的に働く。このさい，頻拍 
はあっても， 1回心拍量 Vsがいちじるしく小さく
なるから分時送血量Vmは減がわ。同様な事情は心
室細動にも起こる。
c) 収縮力ほいちじるしい心筋障害のないかぎ
札末梢の血液需要が増すきいには，神経性衝動に
よっても高まりうるく9) (Nutritionsrefiex，W. R. 
Hes)。 
2. 動脈系
脈管容積弾性率 E'，および，末梢脈管流血抵抗 
W が減れば，縮期圧はさがり，弛期圧もさがる乙と
がある。 7こだじVmの減りによって血圧のさがると
ともある。 E'の増し，すなわち大きい動脈の弾性が
減るために，弛期圧のさがるとともあるが，縮期圧
は不変ないし允進する。それゆえ，大きい動脈の気 
槽系の拡大度が減り，それに応じて E'がふえると，
血圧の巾がふえ， Vs は増す〈加。 E'の高まりは，弛
期圧の低下にたいして大切な一因子で、あり，たとえ
ば，筋運動 (Wezleru. Gaul(11))，高温 (Wezleru. 
Thauer(12))，および， O2不足 (Wez1eru. Frank 
(13))などのさいに見られる。 乙れを W の変化と混
同すべきではない(14)。
Wezlerの門下 KnebeF15)は，重症な心筋障害時
1[.血圧高を一定K保つため， W がいかに大切である 
かを示した。氏は，心筋障害をもっ 8例(うち 5例
は，いろいろの原因による心筋炎〉について，心の
単位時聞における仕事量が，同年令のそれの 20，な
いし， 80%であることをみた。しかし，そのときす
べての例で W の代償的な増しをみ，かくして，平均
動脈血圧が同年令の尋常者におけるそれよりも，や
や低いだけであったことを説明した。すなわち，単
位時聞における仕事量が -50%のものでは， W が
尋常の W にたいしてやく +100%であり，前者が 
-80%のものでは， Wが +300%であったという。
また， Knebelは心筋障害時における W の態度が
動脈血圧を尋常に保つために，調節的に変化してお
り，かくして，心の単位時間における仕事量がいち
じるしく減るさいにも，なお，末梢の流血状態が破 
局的にはならないと述べた。それゆえ W の増しは，
慢性低血圧症における心の単位時聞における仕事量
の低下を代償するのみならず，一連の急性低血圧症
にも同様な反応を起こさせる。ただし，乙れらの場
合に心・脈管系が迷走神経緊張低下のもとにあるか
否かは，はっきり決められていないくBarcroft & 
Swanく16)。
3. 低血圧系
動脈系と心のあいだには， Gauerはわが命名した
「低血圧系」があり，これは臨床的にも，今後，さ
らに関心が向けられるべきところである。低血圧系 
には静脈・肺循環と血液の貯蔵所(毛細管域の大
半〉がはいる。それらの血行力学的数値は，動脈系
におけるほど圧によって重大に左右されず，これら
の系の血液抱容能と血量にいちじるしく影響され
る。全血量の 80%，または，それ以上が低血圧系の
うちにあり，これにたいして動脈系には 15%があ
るにすぎない。肺循環系は，低血圧系の大切な部分，
であり，左心の上、流に，貯水池のような態度で存在
し，全血量の 1/3(心の Vsを加える〉だけを含む。
この貯水池は，いわゆる緊急時にも役立つ貯蔵所で
(Sofort・Depot)，動脈血圧のさがるような場合に
は，需要に応じて，きわめて早く血液を吸いとり，
大循環へ送り出す。肺循環の抱容能も，心の容量作
業を規定する大切な一因子である (18)。全血量の残
りは静脈系と肺以外の貯蔵所に分布する。需要のあ
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るときでも，かような場所にある血液は比較的ゆる
やかに動員される (LangsamesDepot)。静脈はあ
る一定の緊張のもとにあるときだけにかぎり，心K 
向って十分な血量を送り，動脈圧を維持しうる
(McMichaeJC19九Brecher(20))。静脈壁の神経性緊
張がなくなり，または，静脈癌様に拡大した下腿静
脈rc.，大量の血液がたまるととなどは，容量不足に 
よる虚脱 (Volumen-mangel-Kol1aps)を起こしう
る。すなわち，脈管の抱容性と内容のあいだに不平
均があり，脈管の容積が，血量にたいしてあまりに
大きくなりすぎると，乙れによっても動脈庄はさが
る。 Wohlheimは，いわゆる“aktiveBlutmenge" 
の減りによって，末梢脈管不全に陥ることもあると
いった山〉。
出血による虚脱時の血量減少，とくに，一過性の 
低緊張性“hypotoI1" oj疾患群における血量減少 
は，重要な臨床的意義をもっ〈麻痔性虚脱 Paraly-
。このDuesberg-Schroeder(2))，. tischer Kollaps
型は，いろいろの代謝障害，rことえば腎上皮質機能
不全・糖尿病性アチドージス，および，眠薬中毒な
どに見る。また，骨酪筋中の毛細管の拡大によって
もいちじるしい血量が“versacken" される。この
さい，循環時聞がのびていれば，さらにいちじるし
くなる。
4. 1'"'-'3の協調性 
とく模型的にいっても，常態と病態を問わず， 1 
から 3v述べた部分の調和性は，低血圧症の理解にc.
重要である。 ζれらの調和性は，複雑な機構と，敏 
感な機序とによって行なわれるにちがいないが，ま
だ不明なことも少なくない。乙れらの点にかんする
現在の知見は，つぎのようにまとめられよう。 
a) 神経性要素によるもの 
i. 末梢における調節器官: たとえば，大動弓・
頚動脈洞，および，その他にあるI血圧受4容体，なら
びに，化学受容体く2) 
ii.間脳と延髄における心・脈管運動中枢 
ii.より高位，ことに，視床下部，大脳皮質の運 
動領，および，辺縁系における中枢
iv.交感，および，副交感神経の求心，ならびに 
遠心径路
b) 内分泌要素によるもの 
とのうちで， Na停滞因子 (DOC，Aldosterone 
(23)(24) を分泌する腎上体皮質ないし，抗利尿因子
(antidiuretine(23)(24))， ないし， Vasopressine(25) 
を分泌する下垂体などは，従来から知られた交感神
経，腎上体髄質系とともに，血圧を保つために特殊
な役わりを演じる。血量調節にたいする Adiure・
tineの作用機序について Gauer(17)は， Verneyく26)
の考えを展開して，つぎのように述べた。左房には 
拡大に反応する受容体がある。乙の受容体は心房の
充えいに刺激されると，下垂体の後葉から Adiure-
tineの放出される ζとを抑制し，したがって尿量
は増す。それゆえ，血量の減る場合，たとえば，発
作性頻拍のあとにみる利尿のさいなどにも，乙の間
題をとりあげるべきであろう。乙れに反して，充え
い，すなわち心房壁の拡大が減ると，反対のことが
起こる。とうして，ーただし，いつもある程度の遅
れをもって一心房から全血量，それゆえ，循環の充
えい状態は調節されるといった。
c) 血液の化学的性状
O2，CO2量，および，pHは，上に述べた化学受
容体を介して，血圧受容体のように血圧の調節にも 
あずかる(27)。
低血圧症も高血圧症と同様，急性にせよ慢性にせ
よ，また，全身性にせよ局所性にせよ，各項にわた
って多くの記述がある。しかし，本態性低血圧症の
ほかtと，多くの二次性低血圧症，または，低血圧症
候群がある。それゆえ，血圧高だけで， もとになっ
ている病的機序をうんぬんすることはむずかしい。 
Reindellと KlepzigC4Jは Deliusと Bayerの協
力を得て低血圧症の血行力学的調べを行ない，低血
圧症には脈管系の調節異常があるほかに，心力学的
lとも異常のあることを明らかにした。わたくしも，
低血圧症を単に血圧値だけをもってせず，その構成
因子である心・脈管力学的分析を行ない， Duesberg-
Schroederく28〉，ないし， Reindell(わの t，うところ
や， Schellong(29)の“Hypoton"，“Hypodynam"， 
W. R. Hes∞の分類， Gellhorn(30)の分類など，種
々の角度から比較観察を行なった。 
I. 低血圧症の血行力学的観察 
A.観察対象，および，観察方法
対象は，本態性低血圧症37例，症候性低血圧症 
28例，健常 14例，および，高血圧症 175例につい
て，循環能力を Schellong-Reindellテストの変法 
(Schellongテストの術式は 141頁参照〉によって
観察した。すなわち，臥位，および，自動的起立 5 
分， 15分において Blumberger-Hol1dack法， 
Wezler法の教室変法を同時に行ない，心・脈管力
学的数値を求め，心電曲線，および，上・下肢動脈
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脈波速度の大動脈脈波速度にたいする比をも同時に
観察し，例によっては， X線キモグラフィーによっ
て縮期，および，弛期における心容積を算出し，さ
らに Ekyを用いて，心縁の拍動を詳細に観察し 
7こ。
そして，心・脈管力学的数値から分類した各型が
臥位と立位でどのように変るかを調べた。
つぎに，このテストによって求められる循環因子
から，心・脈管力学的分析値など，比較的複雑な方
法Kよってえられる因子を除いた他の因子に，かり 
l乙一定の優劣規準をもうけ，その総合得点から循環
調節障害の度を見きわめようと試みた。
また，自律神経ブロック性降圧薬使用による立位
性血圧低下の傾向を Dern(31)の方法で調べた。 
B.観察成績-
1.動脈性低血圧患者の臥位における循環力学的
分析，および，その立位性変動について 
動脈性低血圧患者の臥位における心・脈管力学的
分析値をまとめて，表 1をえた。そのうち，本態性
低血圧症において，脈管力学的分析値の尋常範囲に
あるものが 54%，Duesberg-Schroederのいう緊張
充進型“Anspannungstypus"，すなわち，分時送
血量が尋常範囲以下で，末梢流血抵抗，および，脈
管容積弾性率が尋常範囲を上廻ったものが 44%，ま
た，心力学的分析値が尋常範囲を示しているものが 
68%，Blumbergerのいう圧反応“Druckreak-
tion"，すなわち，昇圧期 DAZと緊張期 ASZが尋
常をこえてのびたものが 30%で，高血圧症と異な
り意外に，心 4脈管力学的分析値の尋常範囲にある
ものが多いことを知った(高血圧症の臥位における
心・脈管力学的分析値の観察は，教室の勝目・加藤
(守〉がすでに発表したく10))。 これにたいし症候性低
血圧症においては，各型の出現率は同傾向を示す
が，尋常反応の百分率がやや少なくなっている。 
Tabl.1. Cardiovascular Dynamics of the Hypotensives (at Lying) 
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でどのように変るかを調べて表 2をえた。左側は，
臥位，および，起立 5分後の型を，右側は，そのき
いの変化率から求めた反応形式を示す。 Nは尋常型
を， Amp.は緊張充進型を， Entsp.は Duesberg-
:Schraederのいう緊張低下型“Entspannungs-
typus"，すなわち，緊張充進型とは逆fr.，分時送血
量が尋常か，尋常範囲を上廻る乙とがあっても抵抗
関係が尋常範聞を下廻るものをいう。 ζの二つの型
の程度の大小によって大文字と小文字に分けて記載
した。臥位時には尋常型が 60%，緊張充進型が 40%
を示したが，立位時には，緊張充進型が 96%と増し，
尋常型は 4%と減った。反応形式の面からみると大
部分の脈管力学的数値の変化方向は，緊張充進型を
とり， 3%が緊張低下型の変化をとったにす‘ぎない。
表 3は同時時観察，した低血圧症応おける心力学的数
値から分類した型と反応形式を示す。 D.は圧反応の 
Cardiac~dynamical，Fluctuation.of3. 1.Tab 
Pattern due to Orthostatism 
(Essential Hypotension) 
n:25 Standing 
Type Reaction 
I ITotall D:. -r v. 
N.1D.1V.I ""，qIC"'T7 / "'¥1 ^ ' _.， v.! !ASZ(+)IASZ(ー )!ASZ(ー〉 
[
1 
!
1 
γ ‘|λ:TZ(ー )!ATZ(ー )!ATZ(+) 
切 口 で 円 、 阿%1 
28 I44N. 
D. 
V. 
496 
、 川  
menreaktion" ，すなわち，心の緊張期 ASZが減り，
自 
-ATZ駆出期 が尋常を乙えでのびる場合をいう。臥
1 5図 は動脈性低血圧症について立位後 分，およ
15 Ps Pdび， 分における縮期圧 ，および， 弛期圧 
を，臥位時の値を として増減率で表わしたものでO
ル
位時には尋常型を 72%，圧反応を 24%，そして，容
量反応を 4%に見たが，立位時には尋常型が 28%
に減り，圧反Fむを示したものが 72%と増した。
表 4は動脈性低血圧症において，血圧値から分け
Schellongた の分類と，脈管力学的数値による分
間 
類とを比較したもので， Schellongのいう“Hypo-
日 山  
HypodynameReaktion"型を示し，“ を示したも
川。寸叫川 
22% 18%のは で，そのうち が，やはり緊張充進型
明川+
を示した。 ζれは大久保(32)が高血圧症でみた成績
とほぼ同様である。
tone Reaktion"を示したものは，すべて緊張允進
4
ある。太線は平均値を，まTこv各図の上段には，絶
対値の平均値，および，臥位の値に?こいする増減率
の平均値を示した。 5分と 15分後の値の平均値に
は，いちじるしい差がないが， 5分後にいちじるし
い散点を示したものは， .15，分後の散点が臥位の値l乙
近づく傾向にあるといえよう Cただし，教室の飯島 
(33)が発表しているように，いわゆる“Eiholungs-
M m  M1 r ι' n hJmm AUQUF
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mechanismus'，の複雑性を個々の例について考慮
する必要があろう。同様のことは図 2の平均血圧 
pm，とくに脈圧 L1Pにおいても，図 3の心拍量Vs・
脈拍数 PRにおいても，とくに図 4の末梢流血抵抗 
W・脈管容積弾性率 E'においても，また図 5の心の 
before 	 5/D"の 15/Mcly 
4 1.5 ?-52r.) 
before 	 5'IOlc/Y 15/ordy 
Fig. 5. 
仕事量・心の出力においても見られた。
以上の手法で、心力学的分析値についても吟味し
た。乙のさい図 6のように， DAZの増減率が，変形
期 UFZ，さらに，図 7のASZ，ATZなどのそれら
よりも大きいことを見た。 
2. 起立性循環調節障害の程度を判定すること 
T伽lnisは起立性循環調節の障害度を表 5のよう
に自覚的，およびi他覚的障害をふくめて 3群に大
別した。わたくしも Schellong-Reindellテストの 
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ならびに，教室で今までに観察した高血圧症，動脈
性低血圧症，および，健常例の立位試験時における
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循環因子の反応性を参考にして，仮定した規準であ
る。この案の各判定規準値は，立位 5分後の備を臥
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，
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Fig. 7. 
変法によって得られる循環因子のうちで，心・脈管
力学的分析値のような比較的複雑な方法によってえ
られる因子を除いた他の因子fC::，自覚症のいかんを
も加えて，循環調節障害度の判定規準を仮定し，乙
れの総合得点、から，循環調節障害の度を見きわめよ
うと試みた。表 6は Schellongの Monograph， 
位の値と比較して求めたものである，このさい， Ps 
における変化度を百分率で求めた理由は， 図 8，8' 
の上段にみるように，薬物使用前の高血圧症では，
散点が線の下にあって，動脈性低血圧症の場合より
巾が広い乙と， Eb. Kochωの血圧特』性曲線を考慮
して，これを百分率でみると下段に示すように，両
者の散点がほぼ均一になるからである。 7こだし，つ
ぎに説明する FloorStateの変化(白丸〉は，いわ
ゆる MedicalSympathectomyの影響で別の形式
を作るように思われる。 1959年の日本医学会シン
ポジウムで斎藤教授(34)が述べられたように，血圧を
さげてゆくさい血圧構成因子がもっとも尋常範囲に
近いか，尋常を示すときの血圧高を OptimalState 
といい，さらに血圧をさげてゆき，たとえば，降圧
薬の最小中毒量，ないし，その人の最大耐容量にお
-30 
150 
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-20 の群応大別した。高血圧症の薬物使用前・ Optimal 
State ・動脈性低血圧症，ならびに，健常例では大
-40 。
。
/部分が(一〉群に入り， Floor Stateでは(十十〉群が
-50 j'm ほぼ半数をしめている。すなわち， induced Hypo-
羽 10つ 150 200 (lying) 
Fig. 8. tension である FloorSta:te と， spontaneous 
Hypotension における反応には本質的なちがいが
Jj LyilJY lPs j fj q:.s{imdjng (%) あるように思われる。川
制 つぎに，心・脈管力学的分析値の起立による変化t
が(一)， C+)， C十十〉の 3群のあいだでどのような差
を示すかを調べた。ただし，健常例はすべて(ー〉群
に入ったので，乙乙ではとりあげない。図 9，図 9'
100 
• 8c!0I官肋eAdm;n;s{mt，olJ 
o 0 FloOi 5白日，
οFIfrl'alCflSiof1 
50 
50 150 到。 2;Ol's 
(ly，ng) 
J4700m
は心拍量 Vs，および，分時送血量 Vmの3群にお
ける変化率を示す。高血圧では黒丸が薬物使用前，
白丸が薬物使用によって FloorState となったさ
いの変化率である。いずれの群も，立位において 
Vs，および， Vmは減っているが，プラスの度が増
すにしたがい，その減りはいちじるしくなってい
る。 FloorStateのものだけの程度をみても同様の
傾向がみられる。図 10，10'は末梢流血抵抗W，お
よび，脈管容積弾性率 E'の変化率を示す。 Vs，Vm 
lとみられるほどのはっきりした傾向はみられない
が，低血圧症で，起立により W のいちじるしく増
剖 
ハ リー
に-
。。
すのは〈十)， C+ト)群である。図 11，11'は心の変形
し 。 
2(J0 250 期 UFZと昇圧期 DAZの変化率を示す。両者とも 1'$eiO 100 150:)0 ('y吋〕 3群のあいだにはっきりした差を見出しえなかっ
Fig. 8ヘ 
ける血圧高を FloorStateという。 このさい血圧 
構成因子はふたたび尋常範囲から遠ざかっているの
が常である。
表7のように，得点 Oから 1点までを(一)， 2か
た。図 12，12'は UFZtDAZである緊張期 ASZ，
ならびに，駆血期 ATZの変化率を示す。高血圧症
では ASZの変化は一様でない， ζれにたいし，動脈
性低血圧症では一様にプラス方向に変化している。 
ATZは高血圧症も動脈性低血圧症もマイナス方向
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Fig. 12ヘ
に変化している。すなわち， Bl1:lmbergerのいう圧
反応の傾向が動脈性低血圧症に強くみられる。ただ
し， 3群のあいだには一定の傾向がない。表 8，表 
9は高血圧の臥位における心・脈管力学的数値で分
類した各型が，さきに述べた(ー)， (+)， (十十〉の各
群にどのような割合でみられるかを示す。(十)，お 
第 2号 和田: 起立性低血圧症の心・脈管力学的分析， -133-および，その自律神経緊張状態について
 
Orthostatic Disturbance in Various Tab Orthostatic Disturbance in Various8. 1.Tab 10. 1. 
Vascular Dynamic Types of the Vascular Dynamic Types 
Hypertensives 
Disturbance 
w. 
E. 
Before M. 
(47) K. 
4% 
9 
11 
68 
Disturbance 十
Ansp. 
hmal lNom 
(14) Entsp.1 
Total 100 
十 
Optimal 
(31) 
E. 
M. 
K. 
Ansp. 
Entsp. 
Normal 
13 
26 
10 
16 
3 
13 
3 
3 
Total 75 25 
Floor 
(18) 
W. 
E~ 
M. 
K. 
Ansp. 
Entsp. 
11 
6 
6 
16 
6 
28 
21 
6 
Total 11 34 55 
Ansp. 25 10 58Total 92 
Hypo- Norm. 50 7 3 
3 tensionw. 10 
)， (40
Entsp. 
Total 75 17 
Orthostatic Disturbance in Various11. 1.Tab 
Cardiac Dynamic Types 
Disturbance 十 -t 
〆)/1 
D. 
Normal N. 
(14) V. 
Total 100 
D. 20 6 6 
Hypo- N. 50 15 3 
tension V.
(36) 
Total 70 21 9 w.: “Widerstandshochdruck'， 
E.: “Elastizitatshochdruck" 
M.: “Minutenvolumenhochdruck" よび， (十十〉は， W+Eノ型， および， Duesberg-
K.: W.+E. 
Schroederのいう緊張充進型，ならびに， Blum-
の圧反応を示すものに，それぞれ多かった。Orthostatic Disturbance in Various berger
Cardio-dynamic Types of the Hyper-
9. 1.Tab 
tensives 表 10，表 11は健常，および， 動脈性低血圧症の成
Disturbance 十 +十 績を示す。 ζのさい注目すべきことは，低血圧症の
〆ヲ/1 
D. 
V.Before 
(47) N. 
Total 91 9 
D. 
V. 
(31) N. 
Total 77 23 
D. 17 23 39 
Floor V. 
(18) N. 5 11 5 
Total 22 34 44 
脈管力学分析による緊張充進型と尋常型の比が，
(一〉群では 1:2であるが， (+)群では乙の関係が
逆転している。同様のことが心力学的数値の分類で
は(件〉群のと乙ろでみられる。乙れは動脈性低血
圧症の起立にTこいする脈管系の反応性が，心の反応
性より一層いちじるしく働くと思わせる。以上のこ
とから，乙の判定規準案は，心・脈管力学的事象の
うちで，とくに脈管力学的事象をより端的に表現し
ているように思われる。 
3. 各種の降圧薬使用による Dern反応の変化
乙ζに於ては，協研者木川田(35)が発表した以降の
降圧薬を中心1"[，薬物使用による立位性血圧低下の
傾向を Dern(31)の方法で調べた。
図 13の縦軸は，降圧薬の使用前後の臥位におけ
8 
d
っ4
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Fig. 13. 
る血圧の差，すなわち，臥位における降圧効果であ
り，横軸は，薬物使用による立位性血圧低下の大き
さから，薬物使用前にすでに起こっている起立性血
圧低下の大きさを51いたもので，すなわち，真の立
位における降圧効果である。したがって第 1象限に
ある散点は，臥位で血圧がきがるさい，立位性血圧
低下が強められることを示し， 450線よ‘り散点が右
方にあれば，臥位の降圧よりも立位性血圧低下の強
まりが大きく，第 I象限で 450線の左方にある散点
は，降圧薬lとより立位性血圧低下が強められるもの
の，臥位時の降圧におよばず，第 2象限にある散点
は，臥位の降圧につれて，反対に立位性血圧低下が
弱まることを表わす。なお，観察はすべて血行力学
的な“OptimalState" で行なった。その作用の一
部に“passiveParatonie"を認めうる Rauwolfia 
serpentina (36)製薬 (Rs)は，その作用機序の大半
に“aktive Paratonie" を認めうる Protovera-
trine(37)と同様の降圧様式を示し， Psでは，散点が
すべて第 2象限に集まり，臥位の降圧とともに，立
位性血圧低下がすくなくなる。 この傾向は， Rs に
おいて， Pd Kもみられる。 Tersavid，Catronな
どの，降圧性のわずかな Monoamine-Oxydase-
Inhibitor (MAOIC38つの散点も， Rsと同様の降庄
様式を示す。使用した MAOIのうちで， Catron 
が， もっとも，臥位の降圧効果が強かった。しかし
最近，降圧効果の強い MAOI(Pargyline)が作ら
れ，この降圧様式は，つぎに述べる節ブロック性降
圧薬型をとる。
図 141ζ示すように，正交感神経節を，より強力に
ブロックする非対象性4価アンモニウム化合物，た
とえば， CamphidoniumC40¥ KK-25-S，IK-64-S 
(41)は， Ps，Pdともに，散点が第 1象限で 450線の
左右に分布し，立位性血圧低下が強められることを 
Fig. 14. 
示している。化学成分は，前述の節ブロック性降圧
薬とは違うけれども，生物学的作用の等しいゆえ，
正交感神経を，より強くブロックする 2，3級アミン
性降圧薬も (35)(4へ非対称性4価アンモニウム化合
物と同じ型をとる。ただし，散点は第4象限にも散
在し，立位性血圧低下が強まって，立位時の血圧の
尋常化がえられるものの，ときに，臥位の降圧がえ
られないこともあるととを示す。 Pdも，同様の傾
向をもっ。中枢・神経節，および，末梢における作
用機序の大半1"[，正交感神経緊張を抑制する Hyd-
razinophthalazine(39)で、は，節ブロック性降圧薬型
をみる。
図 15K示すように，正交感神経節後線維終末の
体液伝導をブロックする Guanethidine(42)は，より
完全な節ブロック性降圧薬型をとる。
降圧性をもっ種々の Saluretica(Chlorothiazide 
(35)，Hydrochlorothiazide(35)，Hydro丑umethiazi-
de; Cyclopenthiazide(43)， Trichlomethiazideな
どの Thiazide系化合物，および， Chlorthalidone 
(4)， Chlorobenzene-2.4-disulfonamide(45) i土， 
Protovera tr:ine型と節ブロック性降圧薬型の中間
型式をとる。 Dihydroxyphenylalanine (DOPA) 
和田: 起立性低血圧症の心・脈管力学的分析，第 2号 および，その自律神経緊張状態について --:135ー
の“Decarboxylation" を抑制するトα-Methyl-
dopa(68)も，同様に，中間型式をとり，立位性血圧低 
下の度を変えないで，臥位の降圧を起ζす傾向があ
る。
図 16K，上述の降圧薬の併用効果を示す。合成
薬を使うと， Protoveratrine型，および，節ブロ
ック性降圧薬型の中間型がみられる。すなわち， Rs 
+節ブロック性降圧薬では，節ブロック性降圧薬型
が弱められ，節ブロック性降圧薬+Chlorothiazide 
系化合物では，節ブロック性降圧薬型の降圧様式が
残る。 
The門司3品itwkofOrthosfasisb曲削nddurir噂1heli陥伽nt.防m(4) 
F初日'Idl間干nlDZld側聞U削 除即細部tRs 。回帥蜘1岬 +Rs 
噌 80， ・80 _80 
III. 自律神経緊張の異常と起立性低血圧症 
A. 観察対象，および，観察方法
高血圧症294例，動脈性低血圧症 37例，および，
起立性調節障害を訴える自律神経緊張異常症く46)41 
例に心・脈管力学的分析をお乙ない，えた数値から 
W. R. Hes(47)のいう 3群の自律神経緊張状態に分
類し，これと尋常，および，血圧下降時の Duesberg-
Schroederによる分類，血圧允進時の Wezler-
Bög~r による分類との関係をみた。また，上記 41
例の;自律神経緊張異常患者l乙 Mecholylテストを
おこない， GellhorIiの分類法を吟味し，その各型
と血行力学的分類， ならびに， Manoiloff・Krりl(的
反応との関係を調べた。また， これらの患者に 
Adenosin-Sup，rifen:-Mixture (Carnigen “Hoe-
chstリ)， Cl;lordiazopoxide (Balance “Yamano・ 
uti")，および， Bellafoline幽 Ergotaminetartrate-
Phenobarbitone-乱1ixture(Bellergal “Sandoz") 
を用い，使用前後の自律神経緊張状態を比較検討し
た。 Mechslylテストは Funkenstein，Greenblatt， 
および; Solomon(30)(1948)の原法にしたがい， 
Gel1hornらの分類 E型のうち，さらに]I/型を区
別し、た(137・頁参照〉。テスト量は体重 60kgあたり 
lOmgとし，被験者は検査前，ほぼ一定した室温の
もとに 30分間仰臥位で安静をとった。なお， Me・ 
cholylテスト， W. R. Heβ の分類，ならびに， 
Manoiloff.・Krり1 反応の尋常値，および，各変化の
判定規準を表 121乙示す。 
B. 観察成績 
1. 血行力学的数値から観察した高血圧症，動脈
性低血圧症，および，自律神経緊張異常症の
自律神経緊張状態' 
W. R. Hes(9)は正交感神経緊張充進症における植
物性機能兆候を約言すれば，力を外i乙向かゥて現わ
すところに特徴があるとして，この状態を“Ergo-
trop"主いい，迷走，ないし，副交感神経緊張の優 
越が，エネルギーの温存にあることを特徴とすると
して，この状態を“Histiotrop円といった。このさ 
Tabl.12. My criteria of the several examinations of autonomic.nervons function 
工-Group II-Group II'-Group JlI-Group 
乱1echolyltest 
> +6.5cm2 +6.5"， - 35.5 +6.5"， - 35.5 く-35.5 
Ergotrope Normal Histiotrope 
Vs > 100cc 
W. R. Hes' 
PR >80 
Classification 	 E'jW > 1.50 
W く1100dyne secJcm5 
Eノ > 2200dynejcm5 
Vs 100"，60 
PR 80"，60 
EノjW 1.50"，0.90 
明7 1900"，1100 
E' 2200"，1400 
Vs く60 
PR く60 
E'jWく0.90 
W > 1900 
E' く1400 
Manoiloff- S-Type 乱ιType V-Type 
Krり11's 
69く70"，7778% :> Reaction 
I 
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Fig. 17. 
い Wezler(10)が模型的K示した心・脈管力学的数値
の特徴を図・ 17にまとめた。交感神経緊張充進群に
しても，副交感神経緊張尤進群にしても，その各群
のうちには特徴の現われかたにいろいろの程度差が
あるゆえ，概括的にしかいえないけれども，交感神
経緊張充進症については，すべての循環力学的数値
は大きくなるが，桔抗反応を考えると，末梢流血抵
抗の表現は減るといえよう。また，副交感神経緊張
充進症においては，すべての循環力学的数値は小き
くなるが，拾抗反応を考えると，末梢流血抵抗の表
現は増しに傾くといえる(1)。心力学的数値について
竺が処士 D )l v 
tE " 8 
juvenll "X" 8 3 1 N:U 何回" 
"E" 4 mlc1dle 
lI!JW "N" 31 η 4 
N:70 "B" 9 8 
older 
ttE" 2 1 
1I!Jιd "N" 12 7 
N:28 "H" 4 
"E" (3%) (o%) (4:も7 
3 d3 6 ~ 4 JI 
tot/lL 凶協 (26~.) "N" ~~ (6%1 s ~ 
"B" Z2J (3¥"，) !l 
t3 8 
いえば，“Ergotrop" では，極端でない程度の頻拍
においては，縮期が短くなり，そのさい多くの場
合，緊張期 ASZは短縮，駆血期 ATZは延長する。
乙の変化は，ときに絶対性でもあり，またときには
相対性でもある (49)0 Histiotropでは徐拍のあるさ
い縮期が相対的にのびる。等長性縮期 ASZ，ならび
に，等張性縮期 ATZは尋常の上界にあることが普
通である。高血圧症294例，動脈性低血圧症 37例，
自律神経緊張異常症41例K心・脈管力学的・分析をお
とない，えた数値から表 12の基準にしたがって W. 
R. Hesのいう 3群の自律神経緊張状態K分類し，
乙れと尋常，および，低血圧調節時の Duesberg-
Schroeder の分類，ならびに，高血圧調節時の 
Wezler司 Bogerの分類との関係をみた。
表 13，表 14は高血圧症について調べたもので， 
“Ergotrop" は若年比多く， M"，E'型〈10〉，容量反
応を示し，中・壮年になると“Histiotrop" が多く
なって W型， W +E'型(10〉，圧反応をとる傾向が
みられる。表 15，表 16は低血圧症，および，自律
神経緊張異常症について調べたもので，いずれも 
“Ergotrop" が少なく，“Histiotrop" で緊張尤進
型を示すものが多かった。 
2. 自律神経緊張異常症にTこいする Mecholylテ 
"E":I!叩trop:N":Nor'lll."H":抑制otrop
スト，おどび，その他 2，3の自律神経機能検
査成績 宅
尋常 9例，および，心・脈管の自律神経緊張異常
症患者(46)49例について，心・脈管力学的分析，な
和田: 起立性低血圧症の心・脈管力学的分析，第 2号 および，その自律神経緊張状態について -137ー
Tabl.15. Relation between Hemodynamical BloOd PresureResponseduetTM帥 olylTest 
Types and W. R. Hess' Classifi- cm' lI¥ 
~ +70 
ccation (Hypotension 37 Cases) ~ +60J 。 
ζ 
i+刷。lhseularT刊日 Types 
苫~ I0 
ht.1 N. IAnsp.1 V. I N. I D +40寸。 8 .Normnt 9 CDSU 
• 8.6rouP 
“E"l bん)11 bOん11_ 1 1 +30 。 o .x +201〉。du f " 
(んI私)(~%)I()1(ムI(ん)I 
(2i%)1(3~%) I(4ル 
“N"I 21
二子1-1(1~ぷゐ) I R
 均四'TU1S;'t:./vuJ， 
T叫 o117 I20 1 5 I24 1.8 1 37 
“E": Ergotrop “N": Normal 
“H": Histiotrop 
Tabl.16. Relation between Hemodynamical 
Types and W. R. Hes~' Classifi-
cation 
(Vegetative Dystonia 41 Cases) 
Vascular Types 1 Cardiac Types 
l 十 一-1 ITotal 
Ent.l N. IAnsp.l V. 1 N. 1 D. 
γ6%)1 (26%)1(20%) 0' (60%)1~  (6~%)1 (4~1 0 0%) 
27 )1(弘 )I(~~%)I(ん(ii%)1 )1らN"13%)!(;“ 
‘H"i l2171512121iI(22%il (78%)1 (56%)1 (22%)[ (22%il 
T叫 3 117 121 I 8 127 1 6 I 41
“E": Ergotrop “N": Normal 
“H": Histiotrop 
らびに， Mecholylテストを行ない，さらに， W. 
R. Hesの分類， Schellong テスト，および， 
Manoiloff・Kroll反応との関係などを調べた。 
Mecholylテストにはいろいろの変法があるが， 
Funkenstein，Greenblatt，および， Solomonく仰
の原法にしたがい，筋注後 30秒， 1分ついで 1分お
きに 3'0分後まで血圧，脈拍数を測定し， 縮期圧の
変動を 1分 1糎， 5mmHg 1糎のわりでLグラ'フに
描き，注射前の値よりも下降した部分の面積を負，
上昇した部分の面積を正とレてその代数和を求め， 
+6.5平方糎以上を工型， -35.5":'"+ 6.5平方糎を E
型， -35.5平方糎以下を E型とした。図 18は横軸
に負の面積，縦軸に正の面積をとったもので， 15才
から 35才までの尋常 9例における成績は +6.4平方
糎， -36.0平方糎の範囲にあり， Gellhornらのい
うE型，すなわち， +6.4，-，ー 35.5平方糎と全くー
致した。一方， 自律神経緊張異常症 49例のうち，
Gellhornらの工型に属するもの，および，1II型に
属するものは，それぞれ， 15例，および， 11例で，
Fig. 18. 
Tabl.17. Complain回 ofO. D. in each 
Gellhorn's group in %. 
(Neurovegetative Dystonia 
56 Cases，Normal 9 Cases) 
Number of I Complaints ofよか~I Cases 10. D. in each Group 
工 18 78% 
r 3 33%， 
[Normal 9J [Normal OJ 
r' 23 48% 
1I 12 67% 
残り 23例は E型を示したが，その大部分は図 18の
ように尋常例のE型の散点と異なり，その大部分は
正負の面積がともに大きく，互にそれらが相殺され
て，みかけ上代数和が尋常範囲を示したものとみら
れる。そこで，代数和が Gellhorn らのいう E型
民属しながら，図 18~乙示した尋常例の散点の範囲
〈斜線の部分〉に含まれないものをかりに TI'型とし
て区別した。表 17は Mecholylテストを行なった
結果の各群について，起立性調節障害の訴えのある
割合を百分率で示したものである。起立性調節障害 
(Orthostatic Dystonia，O. D.症状〉のもっとも
多くみられたのは工型で 78%であった。つぎに，
1I， TI'，TI型の順となった。尋常9例はみなE型に
はいったが， O. D.症状は 1例もなかった。
図 19は， 20才の自律神経緊張異常者の MecholyI 
テストの結果が， Gellhornらの工型を示した例で，
心・脈管力学的数値の変動は注射前の値比Tこいする
変化率(%)で示しである。注射前の脈管力学的分
析値は Duesberg-Schroederのいうi緊張尤進型，
心力学的分析値は Blumbergerのいう圧反応であ
り，注射後 1分で縮期圧 Ps，弛期圧 Pdは最大に下
降，脈拍数 PRは最大に増加しており，その後 10分 
でPs，Pd，PRはほとんど出発値にもどり， Psは 
15分から出発値より軽度にふえ， 30分におよんでい
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Fig. ，19. Fig. 21. 
る。脈管力学的分析値も同じく 1分ですでに最大の なり，心力学的数値は ASZのいちじるしい減りが 
変化率をみ，心拍量Vち分時送血量 Vm可は増し， 徐々に出発値にもどって;3Q分後には圧反応となっ
末梢流血抵抗W，脈管容積弾性率 E'は減って ている。図 21は， 29才の自律神経緊張異常者に 
Duesberg-Schroederのいう緊張低下型を示し， 10 Mecholylテストを行ない Gellhornらの E 型を
分後に各値はほとんど出発値比もどり， 30分後にま 示した例で，注射前の脈管力学的数値の型は尋常，
で緊張低下型の状態が続いている。'心力学的分析値 心力学的数値は容量反応で、あり，町筋注後 Ps; Pdの
は， 1分l乙昇圧期 DAZ，および，緊張期 ASZのい 減り， PRの増しは 1分で最大に達し， 5分，ない
ちじるしい減り，駆血期 ATZの増しにより， し， 10分で出発値にもどり，その後， PRの変化率 
Blumbergerのいう容量反応の変化を示し， 5分に は軽度に負となり， Pdの変化率は軽度に正となり，
は逆KASZの増し， ATZの軽度の減りによる圧反 30分におよんでいる。脈管力学的分析値では 1分，
応を示し，その後各値は 10分， 15分， 20分と出発 3分，および， 5分で， Wの減り， Vmの増しによ
値の線を上下して 30分には容量反応となっている。 る緊張低下型の変化を示し， 5分，ないし， 10分で
図 20は， 26才の自律神経緊張異常患者K Mecho- はW のいらじるしい増し・ Vs，Vmの減りによる 
lylテストを行ない， II'型を示した例で，注射前の 緊張充進型に変わり 30分に至っている。心力学的
心・脈管力学的分析値の型はともに尋常である。筋 分析値では， 1分，ないし， 3分後応変形期 UFZ，
注後，血圧，および，その構成因子の最大変化率は 昇圧期 DAZ，および，駆血期 ATZが軽度に減る 
3分にみられ，脈管力学的分析値は緊張低下型，心 が， 5分後には緊張期 ASZが増して圧反応となり，
力学的分析値は ASZのいちじるしド減りにたいし そのままの状態で 30分に至っている。かよう'に
て， ATZの軽度の減りによる容量反応を示した。 Mecholyl'筋注による工型， TIノ型，および， m型
これらの変化は;5分から 10分のあいだに，それぞ の心・脈管力学的分析値を比較すると，いずれの型
れ逆の変化を示し，脈管力学的数値は緊張充進型と においても，筋注後の即時反応は頻拍を伴なう血圧
の下降とともに，心・脈管力学的分析値では，それ
ぞれ，容量反応，およ!び，緊張低下型の変化を示し
ており，各型のあいだには定量的な差を見るだけで
ある。ただし， 5分，ないし， 10分では，ほぼ出発
値にもどり，その後 30分に至る遅延反応では血圧，
および，脈拍にほとんど差異がないにもかかわら
ず，その構成因子は，心・脈管力学的分析の結果は
っきりと二つの型に分かれており，工型で、は心・脈
管力学的分析値は，それぞれ，容量反応，および，
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Fig. 20. 学的分析値は工型，および， m型の傾向の中間的の
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ものであり，工型に近いものも E型に近いものもあ 分け/これと Mecholylテストの各型との関係を
りうる。 みたものである。 Gellhornの工型では Manoilo旺-
表 18は， Mecholylテストの前に採血して Ma- Krる1反応の S型より V型が多く， II型では S型，
noiloff-Krり1反応を検査し，その成績から，交感 および， 'V型がそれぞれ同じ程度にみられ，反応素
神経型 S，副交感神経型V，および，尋常の 3群に 地はかならずしも反応形式を規定しない与うであ
る。
Tabl.18. Relatlon between Mecholyl Test 
表 19は Mecholylテストの各型と w.R. Heβ
and Manoi1off-Kroll's Reaction 

r:τ:;|S 
 の分類との関係を見たもので， Mecholyl工型には W.R.Heβ のいう“Ergotrop" より“Histiotrop'， 
が多く， rr型， II型では“Ergotrop'らおよび¥ 
“Histiotrop" がそれぞれ同じ程度のわりにみられ
る。
表 20は Mecholylテスト前の心・脈管力学的数
値を Duesberg-Schroeder，および， Blumberger 
N V 
工 21 24 % 43 33 
E 26 11 62 27 
rr' 23 35 43 22 
E 17 35 30 35 
Tabl.19. Relation between Mecholyl Test 
and W. R. Heβ，Classification にしたがって分類し， Mecholylテストの各型との
lNumber 
of Cases |Htriospte1 Ergotrope1||Normal io欄 
I 
E 
rr' 
JI[ 
13 
9 
13 
7 
8 % 
11 
15 
8 
54 
78 
62 
84 
38 
11 
23 
8 
関係をみたものである。脈管力学的反応型との関係
では E型に尋常の型がもっとも多く，緊張充進型
は; rr'型lと多くみられる。心力学的反応型との関
係では r，および， rノ型には圧反応が多く， II型
には容量反応が多くみられるb
表 21は尋常例，および，自律神経緊張異常症に， 
Tabl.20. Mecholyl Test and Cardiovasculodynamical Reaction Types 
MecholYiTest and Vasculo・ Mecholyl Test and Cardio-
dynamical Reaction Types dynamical ReactionTypesャ 
1 "....T" ".."" 1Number“A" “N" "E"， ，1 1 "D" 1 1 ‘V|Number“ "N" "v"|・ Iof Cases|日"'"" of Cases '1 
45 
11 %1 72 17 18 
rr I 29 .71 I 14 E 
E 
E 
工|仏 %1 56 18 I 
忌 29 '50 21， 14 
nozu
rr'l 64 a ~ 27 9 22 
II 1 55 45 11 18 27 11 
A: “Anspannungstypus'， D: “Druckreaktion" 
N': “Normal" N: “Normal" 
E: “Entspannungstypus" V: “Volumenreaktion" 
Tabl. 21. 
Normal Objects N = 11"，17 
Schellostng's 
Tes 
“HyFpfotone|l “N" 1 “HypFodJy'name 
12 
%132〉! 6 (2) (1) 
Mecholyl 
Test 
工 
9 
(1) 
E r'。 
(0) 
E 
9 
(1) 
W. R. Hess' 
Classification 
E 
12 
(2) 
N 
76 
(13) 
H 
12 
(2) 
S N V 
Autonomic Dystonia N = 47"，59 
“ “HyFpJo'tone l! 日"||“HypFod."M yname 
34 20 
(17) %idLl (10) 
工 E r' nr 
29 5 42 24 
(17) (3) (25) (14) 
E N H 
15 57 28 
(7) (27) (13) 
S N V 
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いろいろの自律神経機能テストをお乙なった成績の
ハυ吐
(dU句協intsJ一覧表である。尋常例と自律神経緊張異常症とを比 (い
 M6μω凶伽削o[帥附川仰州加刷 
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lJ・ 較して各テストに共通なととは，自律神経緊張異常 (11:9) ftcrTrCdtn聞 t
症では尋常例よりも，中間位から左右民分散する程
度がし、ちじるしくなっていることである。まず 
Schellongテストでは“hypodyname Form"よ
り“hypotoneForm"の多いのは，尋常例も，自
律神経緊張異常症も同じであるが，尋常例の中間位
が82%であるのにたいして，自律神経緊張異常症
では 46%に減っている。つぎに， Mecholylテス
トでは， Gellhornらの分類による E型が尋常例で
は82%であ1)， 自律神経緊張異常症では 47%とな
っているが，乙のE型をさら KlI型，および， JI" 
型にわけで吟味すると，尋常例では E型が 82%， 
Eノ型が 0%，乙れにたいして， 自律神経緊張異常症
では E型がわずか 5%，lI'型が 42%となり， Gel-
lhornらの分類になる E型をさらに E型，およ
び， lI'型にわけることの有意性を示している。心・
脈管力学的分析値から分類した W.R. Hesの分類
では， 自律神経緊張異常症に“Ergotrop" が 15
%，“Histiotrop" が 28%と，それぞれ，尋常例よ 
りも各異常型にはいる率が増している。 Manoi1off・
Kroll反応では尋常例で 82%の中間位が，自律神 
経緊張異常症では 35% f乙減っている。
3. 自律神経緊張異常症の治療にかんする補遺
自律神経緊張異常症の治療に Adenosinふ lpri-
fen-Mixture (Carnigen “Hoechst")， Chlordi-
azopoxide (Balance “Yamanouti'ワデおよび， 
Bellafoline-Ergotamine tartrate-Phenobarbito・ 
ne-Mixture (Bellergal “Sandoz") などを使用
し，治療前後の自律神経緊張状態を比較検討した。
図22は自律神経緊張異常症の治療前後における自
覚症，および， Mecholylテストの変化を示す。自
覚症状は， Carnigen，Balance，および， Bellergal 
で改善される傾向にあり， Mecholylテストの成績 
は，いずれの薬によっても，治療後，自覚症状の改 
善とともに工型，および， JI型が減って，1I型，お
よび， II〆型の百分率が増した。ただし，工，ない
し，Jrr型から E型に移行する中間過程において，
lI'型を経過する例がある。 
IV.考案 
1927年までの動脈性低血圧症にかんする業績は 
A. Friedlander(50)のMonograph P:.詳しい。また，
同年代に発表された P.MartiniとA.Pierachの
1' gTd.unch. impr. 1I百 1lI 
BelLdncι 
(n:12) 
50 
自'9gm unch.impr. 1I lI' 1Il 
BeLLergdL 
{η:16) 
agTd.unch.impr. 1 r lI' 1Il 

iJgra.:dggTlvilted μnch.:unctwnged impr.: tmprovlιd 

Fig. 22. 

総説もすヤれτいる。近年では， W_Weitz(1949)， 
A. Pierach u. K. Heynemann(51)(1959)などの
著書がある。起立性低血圧症については Bradburg， 
および， Eglestonがが記載した。また近年行なわ
れた Stead & Ebert(52)・H ic.kam & Pryor(53) • 
Gauer(17) .Henry(54) .Brecher(20)・Hickleret al. 
(5)などの低血圧系にかんする報告も注目される。 
A. 立位性循環調節について
血圧高と心拍数は簡単は知りうる循環数値である
が，十分コントロールすれば，その変化態度から血
行系の機能をある程度知るとともできる。 Schel-
long(29)をはじめ，そ乙から出発したばく大な変法
がある。 Schellongのいった“Hypoton"と“Hy-
podynam" の両反応型にかんする解釈も， Schel-
long自身がかなり変えているが，教室ではつぎの
ように意味づけている。いうまでもなく Schellong
テストの対象は，急性低血圧症の分析で、あって，慢
性低血圧症の SteadyState におけるそれと意義が
違う。要は，反応の現われから， もとになっている
状態を想像しようとする点にある。 
Schellong は心の調節機能を運動負荷で，脈管の
それを立位負荷で調べた。すなわち， Schellongの
第E段のテストは前者を，第工段のそれは後者を目
的とする(わが国では，第E段のテストが，ほとん
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ど論じられていなしワ。
健康なヒトが起立しても，血圧高や血液の配布を
恒常的 K保つように，いろいろな調節機転がただち
は働く。この調節機転が不足したり，または，ゆき
すぎたりすると，いろいろな障害がおこる。これが 
起立性調節障害である。
a) 尋常者における Schellongテスト
尋常者が安静臥位の状態から立ちあがると，即時
反応として縮期圧 Psは 20mmHgヤらいまであが
り，弛期圧 Pdの変化はすくない。心拍数 PRは分 
時 20くやらいふえることがある。そのまま立ってい
ると Psは安静臥位の値にくらべてほとんど不変
か，または， 15mm Hg くやらいまでさがる。あがっ
ていることはすくなし '0 Pdはほとんど不変かわず
かに上がる。それゆえ脈圧 L1Pは安静臥位の値にく
らべて 1:2.5くやらいまでには小さくなる。 10分か
15分の観察後，ふたたび臥位をとると，血圧と心拍
数は 3分くやらいではじめの安静臥位の値にもどる。
ただし，臥位直後，一過性に血圧がはじめの安静臥
位の値よりも高〈なることがある占以上のテストを
通じ，自覚的には異常のないことが例である。ここ
で Schellongの第工段が終わる。第 E段では，負
荷の最中と，そのあとで、心の状態を調べる。 2分か
ら3分臥位の血圧 Bpと脈拍数 PRを見， もう一度
立たせ，ゃく 25段の階段を 2回小走りの要領で上
下させる。小走りとは，患者自身がかなり早いと思
う程度である。終わったら臥位をとって Bpと PR
を調べる。普通 Psは 20mmHg以上あがる。この
さい Vmはふえる。 PRも明らかに増すが，健常者
では 1分から 3分で安静時値にもどる。 Bpは 3分
から 4分で出発値にもどる。
b) 異常者における Schel10ngテスト
異常なものとして，つぎの 4型をあげることがで
きる。これらはいずれもその群における典型的なも
ので，尋常，ならびに，その群以外の異常群とのあ
いだにいろいろな移行型がある。脈管性の障害にし
ても，反応の主因が動脈側か，または，静脈側かに
傾く度lとより成績はちがう。立位性調節障害の場合
には，主として脈管性であるが，立位時に自覚症と
して，めまい，頭痛，全身の脱力感などが起こる。 
( 1 ) 静脈性のもの
たとえば，高度の静脈痛をもち，静脈側に障害の
ある場合などである。立位をとると Psはいちじる
しくさがる。立位により，血液は静脈癌をもっ静脈
域にプールされるから， Vmも尋常の場合とちがつ
て減る。 Pdは本質的に変化しない。なぜなら，典
型的の場合なら，動脈性調節は侵きれないからであ
る。 PRは立位でいちじるしく増し，しかもそれが
続 L 尋常なら，立位を続けているうちに，増した
PRはふたたび減ってくるのと異なる。調節障害の
源は弛緩する静脈系にある。乙のさい第E段のテス 
トにおける BpとPRは尋常で，心の単位時聞にお
ける作業量は完全である。
(2) 動脈性のもの
たとえば動脈硬化のため頚動脈洞の機能が失われ
たときなどにみる。このさいは立位時に動脈性の障
害が起乙る。臥位で異常を認めなくとも，立位をと
ると， PsもPdも急にさがる。乙れは，病図的応大
切である。患者は虚脱に陥らなくともすくんでしま
うことが例で，頚動脈洞失神の減圧型(22)とは区別
すべきものである。尋常なら，立位をとると頚動脈 
洞から全身の脈管へ収縮を高めるような反射が起こ
る。しかしこの群ではこれを欠いている。動脈が収
縮緊張を高めないので Pdは低い，乙のときも心へ
の帰流量は減る。それゆえ， Pdばかりでなく Psも
さがる。この型に特徴的なことは， PRの促進がす
くなくともいちじるしくは起こらない点である。尋
常なら反射性に頻拍が起とるべきである (22)。 
(3) 心性のもの
運動負荷後の成績は注目して診断する。ここで
は，例を心冠不全にとって，その調節障害を述べ
る。立位では，本質的な Bp，PRの変化がない，そ
れゆえ，脈管調節は障害されていない。しかるに階
段を昇降させると，尋常と異なり， Psはあがらず，
むしろさがる。 2分後はじめて Psはやや上昇し，
その状態は尋常とちがってそのままより長く続く， 
このさい心が Vmをいちじるしく増すほどの力をも
たないなら， Pdがすヤ上昇するととはない。 Psが
長くさがっていることは，酸素の負債が起こったこ
とを示し(56う弱った心はだんだんこれを平均化レう
るだけである。かような血圧関係のもとに PRは増
す。普通なら血圧が変化しないか，または，少な
い。 PRも変化しないか，または，少ない。要する
に心衰弱のあるときには，負荷後，普通なら血圧の
あがる時点、で少しもあがらないか，ときには，やや
さがり気味となる。ときにあがることがあっても，
その度はわずかで，かつ，あがる時点は遅れ，わず
かながらあがった Bpの回復はゆるやかで、ある。 
(4) 神経性のもの 
Delius(57)の詳しい著述がある。かような患者は，
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めまい，どうき，息切れなどを訴えるけれども，典
型的な場合なら動・静脈系K調節障害はない。また，
心の単位時聞における仕事量も減っていない。乙れ 
らの大部分の患者には，大なり小なり自律神経の異
緊張兆候を見る。第E段テストでどうきを訴えるも
のが多~，。しかし，臥位においては尋常と大差がな
い。立位で血圧はさがらない乙とはあっても，運動
負荷後， Psがいちじるしくあがることもある。脈管
性にも心性にも調節は需要に応じている。しかし，
尋常曲線にくらべると PsもPRも立位でいちじる
しく動揺している。起立だけでいちじるしく血圧が
あがり，脈拍数も明らかに増す。それゆえ， Vmも
いちじるしくふえるが，尋常の場合は，乙れに反し
てVmはほとんど変らない。横臥しても，程度こそ
少ないけれども同様芯乙とが起こる。運動負荷後，
Psが長く高まっている乙とは診断にあたって大切
なことである。このさい 5分たっていまだ安静値
にもどらないこともある。しかし，乙のとき酸素の
負債兆候は全くなL、(50)。なぜなら， Vmはいちじる
しい Psの増しに相当して，ただちにいちじるしく
増すからである。むしろ，乙のさい，神経性KVm 
のふえる傾向をみる。すなわち，わずかの負荷量で
も起こるが，運動のあとではよりいちじるしい。そ
れゆえ， ζ こには神経性の障害があり，心にも，脈
管にも調節障害はないと思われる。中枢性に生じる 
若年性良性高血圧症，ないし，心送血量性高血圧症
における心・脈管調節障害については，協研者神保 
<58)の業績がある。
以上のように，われわれの教室では Schellongテ
ストを利用しているが，そのきしり Schellongテス
トの PR，および， Bpの動きについて，つぎの各項
を注意している。 
a) 心については，その 1回の拍出量，残留血
量，駆血力，および，その拍節， 
b) 動脈系については，その弾性抵抗，および，
末梢流血抵抗， 
c) 低血圧系(静脈系と肺循環〉では，とくに，
そこに含まれる血量， 
w. R. Heβ(9)(47)のいう‘Histiotrop'，‘の反応素 
地をもっヒト K，立位試験を行なうと，ときに，定
型的な立位性車脱を見る。心拍数がふえても， Vm 
はVsとともに減り， E'は中等度K，W はいちじる
しく増す。 Psはややきがるが Pdはむしろあがる
〈緊張尤進型反応(28))。乙の障害は，心の単位時聞に
おける仕事量の小さいものだけではなく，尋常血圧，
さらには高血圧をもっヒトにも起こる。 Schellong
はこの型を立位性循環調節のうちの低緊張“Hypo-
ton" 型といった。心縮期は比較的に短縮するが，
緊張期 ASZはたいていのびる。脈管力学的には，
おそらく静脈系に血液がたまって，心への帰、流が不
足するためと思われる (Zentralisation(14)。 
PsもPdもさがることがある。それに応じて脈管
の抵抗は減る(緊張低下型反応(28))。この現象は動
脈系の緊張に異調節なり，障害のあるときに起こ
る。 Schellongはこの型を低力学“Hypodynam"
型と名づけた。心・脈管力学的変化がいちじるしく
出る例でありながら，立位性 Ecgのいちじるしくな
いこともある。 Deliusu. Reinden<59).Sarreは立
位性 Ecgのなり立ちにあずかるのは，立位性に起こ
る交感神経緊張が主で，おそらく，心筋の流血不足 
だけがその原因ではないといった。
立位性異緊張症には，低緊張型と低力学型のほか
に，いろいろの程度比混合型も生じる。安静時，お
よび，立位時の心・脈管力学的諸数値は，器質的障
害と機能的障害の中聞にある臨床症状の鑑別にも役
立つ。ことにそのさい， Ecgの変化が臨床的に有意
ならば，なおさら役立つ。かような鑑別に注意すれ
ば，これだけでも見かけの心筋障害の頻度は減ると
思われる。
B. 自律神経緊張の異常と低血圧症
神経性循環性異緊張症“NeUrozir kula torische 
Dystonie" については Hochrein“ペ Fridman(60) 
などのくわしい研究がある。 Hochreinは，本症の
自律神経性症状のうちには，多くの心・脈管兆候が
含まれているゆえ，そのような場合を心・脈管の自
律神経性異緊張“VegetativeDystonie des Her-
zens und der Gefasse" といった。 この異緊張に
は，個人的な特殊性と部分的にせよ，極端な周期
性，ないし，日差的な変動のあることが注目されて
いる。また，神経性の心障害が近年ふえてきたと多
くの人たちが指摘している。 KrausH. & Raab 
w.などは， ζの疾患を hypokineticdiseaseの
はんちゅうはいれている。他方では心筋障害の診断
もますます多くなってきた。この二つの現象を正し
く見定めることはきわめて大切である。たとえば，
Gerfeld(62)は，戦前にくらべて，神経性の心障害例
は 115%も増しており，心筋障害例も 65%増した
という。また， Neumann(63)は250床ある科の 2年
聞における総入院患者中， 12.5%が神経性循環性異
緊張症として収容・加療されたという。わが国で
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も，その疾患の主兆候のほかに，合併症として明ら
かに認められるもの，または，ijE臨床的な神経性循
環性異緊張症までを集計するならば，かなりの%に
なるであろう。
Eppingerと Hes(9)(47)のいった交感神経緊張尤
進型と，迷走神経緊張尤進型を日常の臨床で純粋に
区別しうることはまれであり，周期的な日差変動を
見るだけでも“Dyston"としてたがいに移行し合
うことさえある。かような移行，または，その傾向
を v.Bergmann(66)は“Zugler-Vorstellung"で
説明した。実験的，とくに循環系を主題にして，こ 
の点を H. E. Hering(64)，Eb. Kochωが研究し
ナこ。氏らの考えかたは，自律神経緊張全体の現われ
かたを見るのに役だち，こと比一方の緊張尤進があ
るとき，物の影のように不可分に，乙れと拾抗する
反応の働きかたをいつも考えるべきことを教えた。 
Schmiert(65)は，その後 v.Bergmann(66)の考えか
たをさらに展開し，かような拾抗調節反応能を臨床
的に調べる方法のーっとして，心・脈管力学的分析
を用い，その結果，血圧充進性，ならびに，血圧低
下性の調節反応，ないし，調節異常に区別した。
Schmiertの血圧充進性調節障害(異常〉で、は，循
環系の単位時聞における仕事量は大きし “Ergot-
rop"な状態であり，血圧低下性調節障害(異常〉
では，作業能が小さく，“Histiotrop" な状態であ
るといえよう(135頁参照〉。循環系の安静時値は，
運動負荷により，生理的に生じる心の交感神経緊張
元進状態を表現する数値を示すが，随伴的K，脈管
系の副交感神経緊張充進を起こさせ，その状態を表
現する値を示す。この逆も，またなり立つ。乙れら
は生理的に深い意味をもち，原則的には最小のエネ 
Jレギーで最大の作業能を，という意味、で生体が働く
ことを示す。 Sturm(67)は神経性循環性異緊張症に
おける心・脈管系の働きが以上のように合目的性で
ない点に注意した。そして，心・脈管系の働きの合 
成からなる血圧高によって，高・低血圧性調節障害
とし，各群lζづいて，血圧を構成する力学的因子氏
分析することの重要性を述べた。 ζの点、は，臨床の
実際にも大切である。たとえば，神経性循環性異緊
張症による Ecg的変化を心筋障害によるものと区
別する場合K，循環分析をし，かつ適切に手当をす
るζともできるからである。神経性循環性異緊張症
患者に心配糖体を使っても効はなく，患者はすで
Ir.，循環器疾患にかかったという観念の執着をもっ
場合もある。かような患者の Ecgが，安静時にも，
体位変換時にも異常を示さないととがある。かょう
なときに循環分析をして，はじめて低血圧性の，ま
たは，高血圧性の，さらには，その混合型と診断し
うるとともある。またいろいろの薬物テストの反、応 
と，そのさいにとった Ecgの変化を，個々の循環
力学的数値と比較検討する乙とも有意義である。も
ちろん，これらの手法は，神経性循環性異緊張症以
外の診断時にも用いる価値はある。 ζのさい，患者
の自覚症を聞き，正しく判断することはもちろん大
切である。 Delius(57)は神経性循環性異緊張症を
“sensitives Herz"といい，体質的，環境的(外因
性の障害因子を含める〉に，心神経系が異常に反応
する場合といった。しかし，“sensitivesHerz"の
状態が，心神経系だけの変調に関係するのではな
く，心・脈管系全体lと異常がありうると考えておく
のがよいと思われる。 
c. 低血圧症の治療について
すべての低血圧症は循環系の調節異常であるとす
ることができる。その原因は，器質的，または，機
能的なもののどちらかであるが，結果としては機能
不全による循環障害を多くみる。乙れらの原因を除 
くζ とが治療の方針となる。
しばしば，低血圧症の予防法が，ただちに，治療 
となる。その循環能力を越える不適当な要求は避け
るべきである。こうするだけで，多くの臨床症状は
ふせぎうる。なかんずく，一過性の低血圧状態，ま
たは，感染後の循環状態のような場合，治療は原則
としてかような庇護だけで十分である。感染後・衰
弱後，または，極端な運動不足による低血圧症は，
長時間の臥床後iとみられる起立性低血圧症のよう
rc.，低血圧の程度によって，快復に要する期間はい 
ろいろである。低血圧症患者には，たびたび問診時
間をもうけて，ただ血圧をコントロールするだけで、
なく，本来の循環障害に伴なう訴えを注意深く聞く
ζとにしている。ことに，睡眠，消化，および，便
通に注意をはらった。
薬物としては，末梢血管収縮薬，または，中枢神
経興奮薬を不必要に持続使用することをつつしん
だ。しかし，どうしても用いなければならない場合
にも， 1日3図式の処方は使わなかっTこ。特殊な薬
の作用がどのくらい持続するかを個人的に検査する
乙ととした。なぜなら，その薬物の切れ目にあらわ
れる，はねかえり現象が，しばしば不快な低血圧性 
障害の原因になっているととがあるからである。持
続的な効果を期待するためには，少量の循環薬を毎
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日4，.，5，.，6固に服用する乙とが必要となる例も少な
くない。
持続的に用い，かつ，多少とも予防的に働くと考
えられる循環薬として， Ephetonin，Ephedrin~ 
Noradrenalin，さらには，構造上，および，作用
機序の似ている vasopressorischeAmineを使用
した ・Cortison系は原則として急性低血圧症の治
療に使う。 乙の場合にも，適応をきびしくした。 
Glukosteroidの進歩，すなわち， [Prednison (17 
α，21-dihydroxy-1，4-pregnadiene-3，11;20-trio-
ne)，Predonisolon (11 s，17α，21-trihydroxy-1， 
4-pregnadiene-3，20-dione)，および， Triamcino・ 
lon (delta~l ， 9-alphafiuoro，16 alpha hydroxy-
hydrocortisone)Jは，また， 慢性低血圧症にも上
記副腎皮質ホルモン製薬を，より広範囲に使えるよ
うになると考える。教室には，まだ経験はないが， 
Depotformの Desoxycorticosteronは (2，なし、
し， 3週間に 50から 100mg)乙んにちでは，すで 
K慢性低血圧症の治療に有効な薬となっている。副
作用 (Na，および， Clの貯留にもとずく浮腫形成〉
は稀であるといわれる。交感神経興奮薬は，ある患
者には合目的ではないが，“Ergotrop"にたいする
自律神経抑制がまさっているような低血圧症には， 
Dihydroergotamin を試みる。その中枢性循環調
節にたいするゆるやかな作用は，殊に起立性低血圧
症に有効である。 
v.まとめ 
Schellongの第工段，および，第 E段テストの
心・脈管力学的分析は BlumbergerHol1dack法，
および， Wezler法の教室変法によった。心力学的
変動の型は次の三つに分けられる。すなわち， 
Blumberger による圧反応“Druckreaktion"，容
量反応“Volumenreaktion"，および，尋常反応 
normal reactionである。また，脈管力学的変動
の型は， Duesberg-Schroeder による緊張充進性循
環調節“Anspannungsregulation"，緊張低下性
循環調節“Entspannungsregulation"，および，
尋常性循環調節 normalregulationの三つに分け
られる。 
1. 動脈性低血圧症患者について心・脈管力学的
分析をおこない，血圧の構成因子を検討してみる
と，動脈性低血庄症の方が，動脈性高血圧症よりも
起立性調節障害，その他の自覚症が多いにもかかわ
らず，その臥位での心・脈管力学的分析値は，動脈
性高血圧症より尋常範囲にあるものが多いことを知
った。動脈性低血圧症の起立 5分，および， 15分後
の心・脈管力学的分析値を観察すると，それほどの
いちじるしい差はなしだいたい同じ方向の反応を
示すので，すくなくとも起立による反応の型を云々
する場合は， 5分後の観察でよいといえる。 
2. Schellongのいう “Hypotone Form" を
示したものは，通常心力学的には圧反応“Druck-
reaktion"，脈管力学的には緊張充進型“Anspan-
n ungsregula tion" を示す傾向があり，“Hypo-
dyname Form"を示したものは，心力学的には容
量反応“Volumenreaktion"，脈管力学的には緊張
低下型“Entspannungsregulation" を示す傾向が
ある。しかし，これは例外も決つして少なくないの
で，乙の点にかんし， Schel10ngの第工段，およ
び， II段テストにたいする反応，ならびに，心・脈
管力学的分析値の標準偏差，および，自然変動につ
いて十分論じた。 
3. 協研者木川田が発表した以降の降圧薬，すな
わち， Guanethidine，Chlorthalidone，Cyc1open-
thiazide，Chlorbenzene-2，4-disulfonamide，1一
昨 Methyldopa，および， Monoamine oxidase 
inhibitorsの数種類について，血行力学的な Opti-
mal Stateの状態で Dernの分析をおこなった。 
Monoamine oxidase阻止薬の単独使用では安定し
た Optimal，または， Floorの状態をえるのがむ
ずかしい。 Dernの分析は，降圧薬使用後の自律神
経緊張状態を明らかにする。 
4. 起立性調節障害の障害度の判定規準を，ふだ
ん簡単に見きわめられる血圧構成因子をもとに
(一)， (十)， (十十〉の 3群にわけた(表 6・7参照〉。 
5. 心・脈管力学的分析値により， W. R. Hes 
のいう“Ergotrop'二“Histiotrop" の概念で，動
脈性高血圧症，および，動脈性低血圧症を観察する
と，動脈性高血圧症では“Ergotrop" は若年性に
多く，中・壮年になると“Histiotrop'，が多くなる
傾向があり，動脈性低血圧症，および，自律神経緊
張異常症Kついて調べると，一般に“Ergotrop"
が少なく，“Histiotrop'，で， 緊張充進型を示すも
のが多い。 
6. Funkenstein，Greenblatt，および， Solo-
monの原法にしたがって Mecholylテストを行な
い。 Gellhornらの分類になる E型のうちで，尋常
範囲を越えて正・負の変動のはげしいものを II'型
として区別した。 Gellhornらの分類による E型が
和田: 起立性低血圧症の心・脈管力学的分析，第 2号 および，その自律神経緊張状態について -145-
尋常例では 82%であり，自律神経緊張異常症では 
47%であるが， Gellhornらの分類の耳型から JI' 
型を区別すると，尋常例では E型が 82%，JI'型が 
ο%，自律神経緊張異常症ーでは E型がわずか 5%，
E〆型が 42%となり， ITノ型を区別する乙との有意
性を示している。 
7. 自律神経緊張異常症に Adenosin聞 Suprifen-
Mixture (Carnigen “Hoechst")，I-(3-Hydroxy-
phenyl)ーI-hydroxy-2-ethylaminoethane-chlori圃 
.de，(E妊ortil “Boehringer")，Chlordiazopoxide 
{Balance “Yamanouti")，および， Bellafoline-
Ergotamine tartra te-pheno bar bi tone-Mixture 
{Bellergal “Sandoz")を使用し，自覚症状の改善
をみたが，それと同時R.MecholylテストのE型， 
I型は IT，ITノ型へ， n'型は E型へと移行する傾
向があった。
稿を終るにあたり，終始，御懇篤な御指導と
厳正な御校聞を賜わった思師斎藤十六教授に深
く感謝申し上げます。また，御援助いただいた
稲垣義明博士，木川田隆一博士をはじめ，教室
の協研者諸兄に御礼申し上げます。
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